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Resumo

A Doenca Arterial Coronaria (DAC) é uma doenca
multifatorial e muitos dos fatores de risco para o seu
desenvolvimento (ligados aos aspectos biol6gicos) ja
foram estudados e devidamente mensurados em sua
importancia. Os determinantes sociais dessa doenca,
responsavel pelo maior numero de mortes na cidade
de Sdo Paulo, foram pouco estudados e sua importan-
cia, negligenciada. No Brasil, as pesquisas sobre o
tema s&o ainda incipientes e a importancia da DAC,
em mulheres, continua sendo subestimada, mesmo
quando os dados estatisticos mostram que ela vem
crescendo. As mulheres, hoje, vivem mais e, portanto,
tém a possibilidade de enfrentar a doenca e ainda de
sobreviverem muitos anos ap6s a menopausa, trazen-
do esse fato um grande impacto social. Nosso objeti-
Vo, nessa pesquisa, de carater descritivo, foi estabele-
cer uma relacdo entre o perfil socioeconémico e cul-
tural e osindicadores de exclusdo social, encontrados
em mulheres apds a menopausa e com DAC, em trata-
mento no ambulatério de Coronariopatias do Institu-
to Dante Pazzanese de Cardiologia. Os resultados po-
dem nos ajudar a entender melhor a doenca e as ne-
cessidades das pacientes diante das varias formas de
exclusdo social que vivenciam em seu cotidiano e
apontar medidas mais eficazes para programas de
prevencdo secundaria. O dialogo entre as diferentes
areas de conhecimento, como a Medicina, a Histoéria
e o Servico Social, estabelecido para a analise dos re-
sultados, trouxe uma compreensdo abrangente dos
fenémenos estudados trazendo a luz aspectos da ex-
clusdo social e discriminacdo de género, vivenciados
pelas pacientes até entdo desconhecidos e, portanto,
ndo valorizados pela equipe multidisciplinar.
Palavras-chave: Doenca Arterial Coronaria; Clima-
tério; Exclusdo Social.
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Abstract

Coronary Artery Disease (CAD) is a multifactorial
disease and many of the risk factors for its deve-
lopment, linked to biological aspects, have been well
studied and their importance measured. On the other
hand, the study of the social determinants of this
disease (that is responsible for the highest number of
deaths in the city of Sdo Paulo) has been neglected.
This is an area of great importance and social impact
especially in developing countries. Women, in parti-
cular, are living longer now, and they may face the
disease and survive many years after menopause. In
Brazil, research about this theme isinits early phases
and the importance of CAD in women still is unde-
restimated, even when statistical data show that it has
been increasing. This descriptive research aimed to
establish the relationship between the socio-econo-
mic-cultural profile and social exclusion indicators in
women after menopause and with CAD in treatment
at the Coronary Diseases clinic of Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia. The results could help us
to better understand the disease and the patients’
needs and point out effective actions to guide se-
condary prevention programs. The dialog between
different areas of knowledge, such as Medicine,
History, and Social Work, enabled a broad understan-
ding of the studied phenomena, bringing to light so-
cial exclusion and gender discrimination aspects ex-
perienced by the patients that, till that time, had not
been known and valued by the multidisciplinary team.
Keywords: Coronary Artery Disease; Climacteric; So-

cial Exclusion.

Apresentacao

Este presente artigo € a realizacdo de uma possibili-
dade ha muito protelada por trés areas do conheci-
mento, o dialogo entre medicina, servico social e his-
téria. Sua efetivacdo representa um avanco para as
ciéncias em geral e a sociedade em particular. Nele, a
doenca coronaria em mulheres é abordada também
através da perspectiva da exclusdo social, resgatan-
do-se a historicidade dessa questao.

0 aumento de casos de DAC em mulheres e o des-
conhecimento da sociedade sobre o fato apontam para
anecessidade de ampliagéo e aprofundamento de pes-
quisas que envolvam diferentes areas.

Introducao

ADoencaArterial Coronaria (DAC) é uma doenca mul-
tifatorial e muitos dos fatores de risco para o seu de-
senvolvimento (ligados aos aspectos biolégicos) ja
foram estudados e devidamente mensurados em sua
importancia, porém os determinantes sociais dessa
doenca, responsavel pelo maior nimero de mortes na
cidade de Sdo Paulo, segundo dados do Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade-SIM (Ministério da
Satde, 2002), foram pouco estudados e sua importan-
cia, negligenciada.

A satde da mulher no climatério (especialmente
ap6s a menopausa) e apos esse periodo, € um campo de
pesquisas em expansdo, tanto no que se refere a pra-
tica médica como na investigacdo cientifica de varias
areas do conhecimento. Trata-se de uma area de grande
importéncia e impacto social especialmente em paises
em desenvolvimento. As mulheres, hoje, vivem mais e,
portanto, tém a possibilidade de enfrentar a DAC e ain-
da de sobreviverem muitos anos ap6s a menopausa. Nos
paises desenvolvidos, a porcentagem de mulheres aci-
ma dos 50 anos de idade triplicounos Gltimos 100 anos.
Nesse periodo, a expectativa de vida da mulher nos EUA
aumentou de 50 para 81,7 anos, significando mais de
um terco de vida sera no pés-menopausa’.

No Brasil, as pesquisas sobre o tema sdo ainda
incipientes e aimportancia da DAC, em mulheres, con-
tinua sendo subestimada, mesmo quando os dados
estatisticos mostram que ela vem crescendo.

1 NIH - Research and other efforts related to the menopausal transition. The Office of Research on Women’s Health and Coordinating

Committee on Research on Women’s Health National Institutes of Health- a working document. March, 2002.
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As doencas cardiovasculares (DCV) representam a
principal causa de mortalidade e incapacidade no Bra-
sil e no mundo da mulher, superando doencas como
cancer de mama e AIDS (Berwanger, 2005).

Apesar desses dados, ainda ha uma falsa percep-
cdo de que a Doenca Cardiovascular ndo seria parti-
cularmente perigosa para as mulheres, por causa do
mito de que a DAC seria fundamentalmente “doenca
de homens” (Laurenti e Buchalha, 2001).

Esse mito criado a partir dos anos 1970, periodo
que coincide com o avanco da doenca, a DAC inicial-
mente aparecia em homens que apresentavam um
perfil socioeconémico especifico: urbanos, altos exe-
cutivos ou politicos submetidos a niveis de 4tress ele-
vados, que agregavam multiplas funcdes e responsa-
bilidades. Além do carater de género a DAC estava li-
gada a classe social e ao espaco fisico.

Chord e Andrade (1995), em seu artigo sobre mor-
talidade precoce por doencas cardiovasculares, no
Brasil, chamaram a atenc&o para o fato de que o risco
de morrer de infarto agudo do miocardio (IAM) entre
35 e 44 anos de idade, em capitais brasileiras, estuda-
das entre 1980-1988 foi cerca de 3 vezes maior que
nos EUA, para os homens e cerca de 4 vezes maior para
as mulheres.

Existem importantes diferencas na apresentacéo,
prognoéstico e resposta ao tratamento da DAC entre
0S Sexos.

Nas mulheres, o inicio da doenca € tipicamente
mais tardio; ap6s a menopausa, a incidéncia da doen-
ca aumenta dramaticamente. Em média, o risco de
uma mulher morrer de DAC equivale ao mesmo risco
de um homem 10 anos mais novo. Entretanto, como a
longevidade das mulheres € maior, o nimero absolu-
to de mortes por doenca cardiovascular é semelhante
entre homens e mulheres (Ecosteguy, 2002).

Aproximadamente 2/3 das mulheres que sofrem
morte stbita por doenca coronariana nédo apresentam
sintomas prévios. No sexo masculino, a propor¢do é
de 50%. As mortes por DAC, em mulheres negras, sdo
34% maiores que nas brancas, enquanto para os ho-
mens negros sdo 5% maiores que nos brancos. Um dos
motivos, no caso das mulheres negras, poderia ser a
prevaléncia de diabetes, obesidade e dislipidemias.
Associa-se a estes, o risco da associacdo entre uso de
anticoncepcionais e fumo.

As mulheres negras sdo, também, submetidas a
niveis mais expressivos de tensdo e exclusdo social,
como toda a populacdo que compde o chamado “Bra-
sil Negro”. No censo do IBGE de 2004 os afro-descen-
dentes apareceram nos ultimos indices da escala so-
cial que abrange escolaridade, acesso a empregos
mais rentaveis, moradias proprias e com infra-estru-
tura de esgoto, dgua tratada, etc. Essa heranga escra-
vista torna-se mais perversa para as mulheres negras
quando elas assumem o encargo do sustento da fami-
lia, com ou sem marido, pois estdo sujeitas a rendi-
mentos menores relacionados, entre outros fatores,
ao seu baixo indice de escolaridade.

As mulheres desenvolvem dor toracica mais
freqientemente que os homens, mas que raramente
progride para IAM. Embora de valor prognéstico limi-
tado, a dor toracica é a mais comum manifestagéo da
doenca coronariana nas mulheres. Em pesquisa sobre
IAM, as mulheres apresentaram sintomas atipicos de
angina com mais freqtiéncia que os homens. Mulhe-
res com doenca coronariana tém pior prognéstico que
os homens, o que pelo menos pode ser explicado por
idade mais avancada na apresentacdo da doenca e
mais co-morbidades associadas. As taxas de letalidade
pos-IAM sdo maiores nas mulheres do que nos ho-
mens. No estudo de Framighan, a letalidade femini-
na, no primeiro ano pos-IAM foi de 44% versus 27%
nos homens (Mosca e col.,1997).

Alguns estudos mostram que o uso das terapéuticas
para tratamento da doenca coronariana tem sido desi-
gual entre os sexos, com tendéncia da subutiliza¢do no
feminino. A morbimortalidade durante os procedimen-
tos, naangioplastia e na cirurgia de revascularizacéo do
miocardio, € maior nas mulheres (Ecosteguy, 2002).

Scheifer e col. (2000) estudaram fatores associa-
dos a diferencas raciais e de sexo no tratamento da
doenca coronariana, observando que negros e mulhe-
res apresentavam sistematicamente menores chances
dereceber tratamento padrdo em comparacdo a bran-
cos e homens. Os estudos raciais relacionavam-se em
parte a fatores socioecondémicos, a variaveis relativas
ao processo de assisténcia e as preferéncias do pacien-
te, enquanto as diferencasrelativas ao sexo relaciona-
vam-se, em parte, a fatores clinicos. Em ambos os ca-
sos, fatores relativos a tomada de decisdo do médico
assistente também contribuiram para as diferencas.
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Uma das questdes levantadas para explicar essas
diferencas seria a influéncia de caracteristicas clini-
cas diferentes, como a idade mais avancada nas mu-
lheres e a maior prevaléncia de co-morbidades como
diabetes, hipertensé&o e insuficiéncia cardiaca conges-
tiva (Scheifer e col., 2000). Segundo o mesmo autor,
as mulheres tém sido historicamente excluidas dos
estudos de coorte e ensaios clinicos e ha caréncia de
critérios diagndsticos e estratégias terapéuticas para
mulheres com DAC. Elas apresentam maior freqiién-
cia de dor atipica e a interpretacdo dos testes de es-
forco € mais complexa. Pode ocorrer, ainda, um outro
viés por parte dos médicos, que podem ser influencia-
dos por esteredtipos de comportamento relacionados
ao sexo e de julgamentos de valores, tendendo a
minimizar sintomas nas mulheres e a atribui-los a
questdes emocionais.

Apesar de os resultados dos estudos ndo serem
uniformes, as evidéncias de que o sexo feminino esta
associado a um menor acesso a assisténcia corona-
riana sdo robustas e apontam para a necessidade de
politicas que visem reduzir as desigualdades.

Do ponto de vista social, o conceito de eqtiidade
em sadde foi definido por Misoczky (1997), utilizando
oparadigma de Sen (1980) erecusa a idéia de igualda-
de no 4tatus de satde e no consumo de servicos de
saude, propondo um conceito operacional de eqiiida-
de em que: “Igualdade em satde implica idealmente
que todos devem ter uma oportunidade justa e, mais
pragmaticamente, que ninguém deve estar em desvan-
tagem para atingir esse potencial, se isso pode ser
evitado”.

0 mesmo autor afirma que em termos de eqtiida-
de, o fato de uma pessoa estar funcionando de certa
maneira nos interessa menos do que o fato de esse
individuo ter ou ndo a capacidade de assim fazer. Dis-
soresulta que a igualdade de capacidades basicas é o
principio primordial da eqiiidade. Esse argumento
aparece nas abordagens sobre eqiiidade em satide em
que os objetivos politicos sdo definidos em termos de
acesso aos cuidados, mais do que sua utilizacdo.

0O termo exclusio refere-se, nesse trabalho, ao su-
jeito que é discriminado e ndo tem a possibilidade de
participacdo, quer na estrutura produtiva quer cultu-
ral, tendo comprometida sua capacidade de ser cida-
d&o. O conceito vai mais além, pois entendemos que a
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exclusao faz parte de um “processo s6cio-histérico que
se configura pelos recalcamentos em todas as esferas
davida social e é vivido como necessidade do eu, como
sentimentos, significados e acdes” (Sawaia, 1999). En-
tendemos, também a exclusdo como um “complexo
multifacetado, uma configuracdo de dimensdes mate-
riais, politicas, relacionais e subjetivas, que € sutil e
dialético, pois s6 existe em relacdo a inclusdo como
parte construtiva dela. Ndo tem uma Gnica forma e
ndo é uma falha do sistema, mas, sim, produto do fun-
cionamento do sistema” (Sawaia, 1999).

Néo se trata, portanto, de um processo individual
que atinja pessoas, mas, de uma légica que esta pre-
sente nas varias formas de relagdes econémicas, so-
ciais, culturais e politicas da sociedade brasileira.
Neste trabalho, € essa situacdo de privacdo coletiva
que se entende por exclusao social. Ela inclui pobreza,
discriminac&o (em suas varias formas), subalternida-
de, ndo eqiiidade, ndo acessibilidade, ndo-representa-
céo piblica. E, portanto, um processo miltiplo que se
explica por varias situacdes de privacdo da autono-
mia, do desenvolvimento humano, da qualidade de
vida, da eqiiidade e da igualdade.

Nosso interesse é compreender as nuances das
configuracdes das diferentes qualidades e dimensées
da exclusdo, ressaltando a dimensé&o objetiva da desi-
gualdade de género, a dimensdo €tica da injustica e a
dimenséo subjetiva do sofrimento.

Objetivos

- Descrever o perfil socioeconémico e cultural de mu-
lheres, apds a menopausa, em tratamento de DAC.

- Estabelecer relac¢des entre o perfil e os indicadores
de exclusdo social.

Sujeitos e Metodos

A pesquisa, de carater descritivo, foi realizada no
ambulatoério de Coronariopatias do Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia, de onde foram selecionadas
200 mulheres menopausadas e em tratamento de DAC.
Esse ntmero foi obtido em func¢&do do ntimero de paci-
entes que compareceram para consulta e do periodo
que as pesquisadoras estabeleceram para a coleta dos
dados. Os critérios de incluséo foram:



- Verificacdo no prontuario médico do diagnéstico de
DAC e da menopausa natural ou cirtrgica.
- Disponibilizacdo de a paciente participar da pesquisa.

Foram realizadas entrevistas estruturadas com
todas as pacientes que compareceram para consulta
no Setor, no periodo estipulado no cronograma para
a coleta de dados quantitativos, em um total de 200.
Os dados sobre o perfil socioeconémico e cultural fo-
ram cadastrados no banco de dados utilizando-se o
programa de estatistica SPSS, do Laboratoério de
Epidemiologia e Estatistica - LEE, do IDPC. As entre-
vistas foram realizadas e cadastradas no programa
estatistico pela pesquisadora. Foi aplicada a Escala
de Qualidade de Vida de Flanagan, em 50 mulheres
acima dos 65 anos (entre o grupo de 200) para avalia-
cdodo graude satisfacdo em diferentes dimensdes da
vida. Entendemos que a qualidade de vida subjetiva
esta diretamente relacionada com a percepcéo dessas
mulheres sobre o processo de inclusé@o/exclusao social
e aaplicacdo dessa escala (amplamente usada em ge-
rontologia) poderia validar os dados obtidos na pes-
quisa qualitativa. Foram trabalhados os indicadores
de exclusdo: Autonomia, Qualidade de Vida, Desenvol-
vimento Humano e Eqiidade.

Foram selecionadas, também, entre as mulheres
da amostra (200), um grupo de 10, para pesquisa quali-
tativa, em um grupo focal. Desse grupo de 10 mulheres
(convidadas para o grupo focal), todas foram convida-
das para entrevistas individuais. Apenas trés concor-
daram em participar e com elas foram realizadas en-
trevistas por meio da técnica de historia oral (Portelli,
2001). Dessa forma, elas puderam expor seu pensamen-
to com a possibilidade de falarem sobre seus corpos,
seu cotidiano e sua percepcdo de vida, rompendo o si-
léncio que normalmente as envolvem (Perrot, 2003).

Resultados

Osresultados do perfil socioeconémico-cultural mos-
traram que as pacientes, com média de idade de 59,9
anos, eram, na maioria, casadas e nascidas em outros
estados. Entre as mais velhas, encontramos um mai-
or namero de vitvas. Entre as casadas e vitivas a mé-
dia de convivéncia com o companheiro foi de 19 a 25
anos. Predominantemente, declararam-se brancas e

mulatas, chefes de familia, com uma média de 3 a 5
pessoas em sua dependéncia, em geral marido e filhos
ou s6 os filhos. No grupo das mais velhas houve, no
entanto, 32,1% (18) residindo sozinhas. Residiam na
Zona Sul e Leste do Municipio de Sdo Paulo, em casa
propria, tinham baixa escolaridade e baixa renda,
muitas vezes proveniente de aposentadoria e/ou pen-
sdo. Estavam fora do mercado de trabalho (desenvol-
viam atividades do lar), mas gostariam de trabalhar
(mesmo quando aposentadas), porém a falta de quali-
ficacdo profissional dificultava essa insercdo. O ren-
dimento pessoal das mais jovens era maior, por volta
de 3 a 6 salarios minimos e das mais velhas de1a 3
salarios. A maioria ndo estava envolvida em ativida-
des comunitarias e sua rede de apoio social limitava-
se a familia e aos amigos, os quais foram apontados
como de fundamental importancia, bem como a reli-
gido. A maioria declarou-se catélica, seguida pelas
evangélicas, que freqiientavam os cultos pelo menos
uma vez por semana.

O lazer, na maioria dos casos, ndo era realizado
na frequéncia desejada e o tipo de lazer realizado nem
sempre era o preferido. As obriga¢des domésticas e o
cuidado com a familia (muitas prestam cuidados es-
peciais a familiares doentes) sobrecarregavam o coti-
diano dessas pacientes e o tempo para o lazer ficava
em segundo plano, na maioria das vezes. No caso das
mais velhas, em alguns casos, havia limitacdes fisi-
cas para a realizacdo do lazer preferido que era pas-
sear. Assim, a opcdo do lazer dentro da casa era o mais
comum: TV, radio e trabalhos manuais (que néo en-
volvem esforco fisico).

A maioria achava que sua satude eraregular e gas-
tava por volta de um saldrio minimo por més entre
remédios e tratamentos. No grupo das mais velhas, o
gasto chegava a 2 salarios. Na opinido das pacientes,
os aspectos que determinavam a qualidade de vida
estavam relacionados as suas condicdes de vida, se-
guido pelarazdo de que é Deus que determina a quali-
dade de vida. Mudanca na dieta foi uma das razdes
mais apontadas para melhorar a satide. Amaioria das
mulheres apresentava insatisfacdo quanto a qualida-
de de suas relacdes afetivas, de satde, nos aspectos
profissionais, materiais, de lazer e de participacdo
social. Amaioria, no entanto, estava satisfeita com sua
vida espiritual.
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O sentimento de soliddo era comum na maioria das
pacientes, que o considerava ruim, mas néo sabia o
que fazer para mudar essa situagdo. Podemos obser-
var na Tabela 1 os dados relevantes do perfil econémico
e cultural dispostos em dois grupos etarios para faci-
litar a interpretacdo de suas caracteristicas. A falta
de instrucdo esta na base das queixas de insatisfacédo
dessa populacdo. Essas mulheres gostariam de estar

inseridas no mercado de trabalho e n&do tiveram opor-
tunidade pela falta do estudo e pelos cuidados presta-
dos a familia. O papel de cuidadoras da familia da-lhes
prazer, mas sobrecarrega seu cotidiano e comprome-
te o seu lazer. A queixa de insatisfacdo com a qualida-
de de vida de forma geral € o que predomina em seu
discurso e os resultados da Escala de Flanagan mos-
tram bem isso.

Tabela 1 - Perfil econdmico e cultural da amostra estudada - por grupo etario (n = 200)

Variaveis relevantes do perfil econémico e cultural

Idade agrupada < 65 anos (i44)

>= 65ano0s (56)
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Tabela 2 - Variaveis do perfil social - por grupo etario (n = 200)

Variaveis relevantes do perfil social

Idade agrupada

< 65 anos (144) >= 65an0s (56)

Tabela 3 - Variaveis da qualidade de vida percebida - por grupo etéario (n = 200)

Variaveis relevantes da qualidade de vida Idade agrupada < 65 anos (i44)

>= 65anos (56)

gan (Tabela 4), pois os niveis de insatisfacdo sdo mui-

Na tabela 2 vemos os dados do perfil social, agru-
pados por idade e ordem de importancia.

A tabela 3 mostra como foram avaliadas pelas pa-
cientes as questdesrelacionadas a suas percepc¢des da
qualidade de vida. E interessante comparar esses re-
sultados aos obtidos na aplicacdo da Escala de Flana-

to semelhantes. Esse instrumento foi aplicado utili-
zando-se apenas 3 escores (muito satisfeito, satisfei-
to e pouco satisfeito) para facilitar a compreenséo das
entrevistadas e foi aplicado apenas no grupo das mais
velhas (50 mulheres acima dos 50 anos de idade).
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Tabela 4 - Escala de Flanagan (n = 50)

Dimensoes Escala de Satisfagdo Total
Muito satisfeito % (n°) Satisfeito % (n°) Pouco satisfeito % (n°)

1. Bem-estar fisico e social

Conforto material 10% (5)
Saude 10% (5)
2. Relacdes com outras pessoas
Relacionamento com parentes 10% (5)
Ter filhos e cria-los 10% (5)
Relacionamento intimo 6% (3)
3. Atividades sociais, comunitarias
Ajuda ou apoio voluntario 34% (17)
Partic. em associagdes 30% (15)
4. Desenvolvimento e realizacao pessoal
Autoconhecimento 15% (6)
Trabalho 1% (2)
Comunicagdo criativa 1% (2)
5. Recreacdo
Socializagdo 16% (8)
Entretenimentos 6% (3)
Recreacdo ativa 1% (2)

Resultados da Pesquisa Qualitativa

As entrevistas foram realizadas por meio da técnica
de historia oral. A partir desse recurso foi possivel es-
tabelecer um processo dial6gico entre entrevistador
e entrevistado (Portelli, 2001), o qual permitiu que as
mulheres falassem sobre suas experiéncias antes e
depois do evento e se manifestassem, resgatando por
meio da selecdo de suas memorias as mudancas e per-
manéncias no cotidiano. Foram realizadas entrevis-
tas individuais e em grupos focais, a partir de um ro-
teiro de perguntas gerais e especificas, com o objeti-
vo de facilitar as lembrancas das entrevistadas sobre
suas experiéncias sobre o infarto e suas percepcdes
sobre o cotidiano.

Assim, do grupo de 200 mulheres, foram selecio-
nada dez, que tiveram seus nomes substituidos, no
intuito de manter o sigilo da identidade. As entrevis-
tas foram realizadas com: Alice, Elisa, Marli, Dulce,
Cida, Marcia, Sueli, Neuza, Gloria, Salete.
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20% (10) 70% (35) 100%
30% (15) 60% (30) 100%
20% (10) 70% (35) 100%
4,0% (20) 50% (25) 100%
34% (17) 60% (30) 100%
26% (13) 40% (20) 100%
16%(8) 54% (27) 100%
21% (12) 64% (32) 100%
16% (23) 50% (25) 100%
50% (25) 146% (23) 100%
16% (8) 68% (34) 100%
20% (10) 74% (37) 100%
15% (6) 81% (42) 100%

A opcédo realizada nesta pesquisa pela utilizacédo
de depoimentos de mulheres infartadas, diante da
problematica dos siléncios que envolvem as mulheres
(Perrot, 2003), possibilitou que elas falassem sobre
seus corpos, relatassem suas experiéncias e seu signi-
ficado. Permitiu, ainda, que fosse dada visibilidade a
expressdo e a voz dessas mulheres, trazendo a tona
suas vivéncias diarias.

Historicidade

As questoes que emergiram como temas nas entrevis-
tas foram: trabalho, género, cotidiano e lazer. Assim,
buscou-se perceber por meio das falas das depoentes
qual a concepcédo vivenciada por elas sobre cada um
desses temas.

Sobre o trabalho, na maioria das respostas, apare-
ceu o reconhecimento da realizacdo de atividades
desvinculadas da concepcéo trabalho, entendido como
realizado fora de casa e remunerado. As tarefas do-



mésticas ndo foram consideradas trabalho pela maio-
ria das entrevistadas.

Arelacdo entre sistema produtivo e estruturas fa-
miliares, assim como a articulacéo entre trabalho as-
salariado e trabalho doméstico, é fundamental para
reavaliar a concepc¢do de trabalho de cada uma
(Kergoat,1986). Quando desvinculada de historicida-
de, a concepcdo de trabalho leva a separacdo entre
producdo ereproducéo, criando dicotomias que subor-
dinam e hierarquizam a nocdo de trabalho

Até a década de 1960, o0 procedimento empresari-
al era permeado culturalmente pela promocdo de um
modelo de familia nuclear, marcado pela descontinui-
dade da participacdo feminina no mercado de traba-
lho, subordinada pelo papel materno (Matos, 2000).

A concepcdo de familia nuclear, composta de pai,
mae e filhos, caracterizada pela divisdo de papéis
masculinos e femininos, comecou a ser instituciona-
lizada pelo estado republicano brasileiro no final de
século XIX e inicio do século XX. Nessa divisdo, cabe-
ria ao homem o papel de provedor e a mulher a res-
ponsabilidade no cuidar da familia. A naturalizacao
desses papéis remonta ao pensamento iluminista do
século XVIII, delegando a mulher o papel de repro-
dutora, em virtude da condicdo biol6gica, e a0 homem
o papel de provedor (Martins, 2000).

Nas trés tltimas décadas, as novas tecnologias al-
teraram a composicdo da forca de trabalho, amplian-
do o uso damé&o-de-obra feminina e permitindo a utili-
zacdo do trabalho de mulheres em setores anterior-
mente ocupado apenas por homens. Passaram a ser
utilizados os “saberes femininos”, considerados “na-
turais”, em tarefas que exigiam destreza, atencéo e de-
licadeza, acentuando as desigualdades de género e pos-
sibilitando salarios menores pelas mesmas funcdes.

A utilizacdo do trabalho das mulheres ocorreu de
maneira diferenciada; se antes elas permaneciam nas
fabricas até o casamento ou no mais tardar quando
ficavam gravidas, com as mudancas, elas permanece-
ram no mercado de trabalho, independentemente do
estado civil ou do namero de filhos.

0 aumento do nimero de mulheres casadas e com
filhos no mercado de trabalho, sem que as antigas
atribui¢des de cuidar do lar e da familia fossem redi-
mensionadas, acarretou um desgaste significativo as

mulheres, o que remete a questdo dos “papéis” tradi-
cionais de homens e mulheres.

As transformacdes sociais, econdmicas e culturais
que ocorreram de maneira acentuada nesse periodo,
modificaram habitos e comportamentos, contudo no
cotidiano, a interiorizacdo dos antigos “papéis” de ho-
mens e de mulheres ainda sdo causas de conflitos, an-
gustias e culpas para esses sujeitos histoéricos, pois,
dependem de solucdes e arranjos individuais para as
questdes sociais e coletivas.

Depoimentos de algumas entrevistadas que exer-
cem ou exerceram multiplas jornadas apresentam
semelhancas. Tanto Alice como Marcia, Sueli, Cida e
Neuza continuaram desempenhando todos os afaze-
res domésticos, mesmo quando cumpriam atividade
profissional. Sob esse aspecto, a Gnica excecdo foi
Gloria, que, em sua entrevista, demonstrou que a ati-
vidade profissional sempre exerceu um papel de des-
taque em sua vida, delegando a outros as funcdes do-
mésticas.

Para Gloria, os afazeres domésticos sdo tarefas
desagradaveis de serem realizadas; para ela essas ta-
refas séo desvalorizadas socialmente. Esse pensamen-
to também aparece nas falas de Elisa, Marli e Dulce,
mulheres que assumem o papel de donas-de-casa.

Sobre os servicos domésticos e a banalizacdo das
competéncias e habilidades que envolvem seu desem-
penho, vale destacar que essa desvalorizacéo é outra
construcéo historica (Martins, 2000). As fungdes fe-
mininas consideradas naturais agregam a marca da
desvalorizacdo, pois ndo foram aprendidas ou con-

N

quistadas, sendo consideradas inerentes a “condicéo
feminina”.

Elisa tem 57 anos, sofreu um infarto ha cerca de
cinco anos, apresenta-se como “do lar” e, afirma que
“nunca trabalhou, s6 cuidou da casa e dos filhos”, re-
velando no decorrer da entrevista que “sempre fez
salgadinhos pra fora”, depois de cuidar de toda rotina
doméstica e dos filhos, ndo aceitando que ninguém a
ajudasse nesses servigos.

Marli aos 57 anos, que também se declarou dona-
de-casa, permitiu entrever em sua entrevista, uma
gama variada de atribuicdes que variavam do volunta-
riado na igreja que freqiienta as encomendas de tricd
e croché, depois de cuidar da casa e da familia.
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Nos depoimentos das mulheres que assumiram
“viver para a familia”, foi registrada a descricdo de
suas experiéncias dedicadas integralmente aos cui-
dados com a casa e com os filhos, assim como a su-
bordinacdo de seu tempo e desejo, dedicados as tare-
fas domésticas. Em alguns depoimentos, fica eviden-
te a baixa auto-estima dessas mulheres; em outros fica
claro o esforgo necessario para cumprir a dupla ou
tripla jornada de trabalho.

Esses sentimentos contraditoérios, de baixa auto-
estima e de culpa, podem ser entendidos consideran-
do os modelos de masculinidades e feminilidades
(questdo de género) construidos e reconstruidos social
e historicamente. O discurso das mulheres entrevis-
tadas estava repleto de tensdes geradas pelas novas
praticas sociais, nas quais ainda esta presente o anti-
go padréo de feminilidade/masculinidade, acrescido
de novas exigéncias.

Elisa acredita que sofreu infarto gracas as preo-
cupacdes excessivas com a familia e os filhos; Alice
admitiu que ap6s o infarto reavaliou seus habitos e
comportamentos, pois o medo da morte fez com que
se sentisse livre da “priséo do lar”. E significativa a
terminologia utilizada por Alice, pois revela como ela
se sentia em relacdo aos afazeres domésticos e toda
carga de responsabilidades acarretadas pelos cuida-
dos com a familia.

Marli deixa claro em sua fala um profundo despre-
zo pelas atividades domésticas, comentando com or-
gulho que sempre realizou “servicos de homem”, ou
seja, a manutencdo da estrutura da casa e os concer-
tos em geral. Seu discurso € sinalizado pela hierarqui-
zacdo das fun¢des masculinas e femininas, bem como
adesvalorizacdo do trabalho que desenvolveu ao longo
de sua vida.

Nos depoimentos de Cida, Dulce e Salete € possivel
perceber uma aceitacdo maior emrelacdo ao “sistema
derotulos”, que impde a naturalizacdo de papéis, pois
aparentemente ambas ndo questionaram essa impo-
sicdo. Sueli e Neuza seguem pelas mesmas trilhas das
demais mulheres que participaram dessa pesquisa,
exercendo multiplas jornadas de trabalho. Ambas sen-
tem-se responsaveis pelas tarefas domésticas, enca-
rando-as como um “dever”.

Esse conjunto de mulheres apresentou como con-
cepcdo de feminilidade a maternidade, o cuidado com
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os filhos e a preocupacdo com a familia. O amor ma-
terno, como simbolo de rentncia e sacrificio, ndo im-
portando a idade dos filhos, aparece de maneira re-
presentativa namaioria dos depoimentos. Nas mulhe-
res que se apresentam como donas-de-casa esse “cui-
dar” significa dedicacdo integral, subordinando
desejos e necessidades préprias. Para as que exercem
atividades profissionais fora do lar, a culpabilidade
aparece como toénica do discurso, gerando tensdes e
conflitos internos e externos.

O cotidiano dessas mulheres, antes ou depois do
infarto, com raras excec¢des, ndo incluia o lazer. O do-
mingo, dia institucionalizado para o descanso/lazer,
aparece na fala das entrevistadas como o dia de mai-
or atividade. Levando-se em conta que o lazer esta in-
serido no tempo do nédo-trabalho, percebe-se que ele é
vivenciado de multiplas maneiras pelos diferentes
individuos (Oliveira, 2003).

Homens e mulheres vivenciam de maneira diferen-
ciada essa relacdo. Vale ressaltar que nessa relacdo
além da questdo de género, também é valido lembrar-
se questdes, como idade, religido, classe social, entre
outras. Destacando-se que em situacdes de crise finan-
ceira ou em momentos criticos de miséria as estraté-
gias de sobrevivéncia ndo incluem a preocupacdo com
o lazer. Mesmo que essas circunstancias néo ocorram
o tempo inteiro, para algumas classes sociais, elas
ameacam o seu equilibrio e sdo motivos de medos e
inquietacdes.

Para as mulheres que exercem dupla jornada, o
lazer ndo considerado atividade. Os finais de semana

” o«

sdo consagrados a “colocar a casa em ordem”, “cum-
prir as obrigacdes”, “fazer uma comidinha melhor”,
enfim, sdo ocupados cumprindo os afazeres domésti-
cos que elas encaram como sua responsabilidade.

As depoentes que se assumem como “do lar” revela-
ram que ndo praticam atividades de lazer. Elas viven-
ciam o eterno tempo do n&do-trabalho, uma vez que
suas atividades ndo sdo reconhecidas como trabalho
nas esferas mercantes, pelo conjunto da sociedade e,
na maioria das vezes, por elas proprias. O domingo,
particularmente, é representado nas palavras de Elisa
como sendo “ainda pior...”. Nesse dia, o almoco € pre-
parado pela mée, normalmente sem a ajuda de nin-
guém, ocupando trés ou quatro horas de seu tempo,
as vezes, recebendo auxilio na limpeza da cozinha.



Consideragoes Finais

Cada periodo da historia apresenta uma doenca que é
responsavel por um ndmero elevado de mortes
(Sontag,1984), até que seja encontrada a cura ou con-
trolados seus efeitos danosos. As doencas cardiovas-
culares ocupam esse ranking desde as altimas quatro
décadas e o infarto € o grande vildo desse conjunto,
doenca que o senso comum atribui a homens (Lotufo,
1996).

Sabemos muito pouco sobre a mulher que infarta:
quem ela €, como ela sobrevive a doenca, quais sdo
suas perspectivas.

A maioria das entrevistadas comentou o espanto
que sentiram quando souberam que haviam infartado,
poisnavisdo delas seriainconcebivel que uma mulher
sofresse desse mal, considerado doen¢a masculina.

Arepresentacdo construida, que restringe o desen-
volvimento de doencas cardiovasculares a estereoti-
pos que alimentam a idéia de desigualdade entre os
sexos, vinculando-os, também, a classe social e ao es-
paco fisico, necessita ser equacionada. A desconstru-
cdo desses mitos torna-se urgente a partir de uma acéo
de politicas publicas de satde que inclua o género,
idade, raca, classe social, etnia, lugares, como perten-
centes aos grupos de risco que podem desenvolver
doencas cardiovasculares, entre outras.

As mulheres interiorizaram as funcdes de cuida-
doras e, independentemente de outros desempenhos,
elas assumiram esse papel. Um dos questionamentos
que surgiram a partir da pesquisa realizada foi como
essa func¢do podera ser exercida por mulheres idosas,
com a saude comprometida e que construiram sua
identidade por meio dela.

O infarto € uma doenca cronico-degenerativa e
incapacitante. Mulheres que sofreram infarto e sobre-
viveram ndo constam das pesquisas, ou seja, ndo ha
dados publicos que apontem os diagnésticos, que ape-
nas sdo registrados quando se convertem em 6bitos.
Ha anecessidade de conhecer melhor esse grupo, nédo
apenas do ponto de vista médico, mas de uma manei-
ra mais abrangente, incluindo seu perfil social, seus
anseios, suas possibilidades.

As mulheres que desenvolvem essa doenca cami-
nham para a velhice sem saber quem cuidara delas ou
como conseguirdo se manter. Os custos pessoais, fa-
miliares e sociais que envolvem essa questdo sdo sig-

nificativos. Acreditamos que trabalhar todas essas
questdes conjuntamente com a area médica podera
acarretar em um salto de qualidade tanto no atendi-
mento quanto no planejamento de programas de pre-
venc¢do da DAC e no desenvolvimento de politicas so-
ciais mais adequadas para o atendimento dessa po-
pulacdo. Entendemos que essa pesquisa tenha dado o
primeiro passo na direcdo dessa compreensao.

A situacdo de exclus@o e suas formas de expres-
sdo na amostra podem ser identificadas como: viver
no limiar de sobrevivéncia cotidiana, na fragilidade
do vinculo familiar; auséncia de condicdes para su-
prir a propria sobrevivéncia; dificuldades nas condi-
¢Oes de infra-estrutura da cidade; viver a ameaca do
desemprego (proprio ou de sua rede de suporte fami-
liar); baixo poder aquisitivo do salario minimo; pre-
senca de subemprego; acesso virtual e sazonal ao mer-
cado de trabalho; baixo rendimento familiar e pouco
acesso ao mercado de consumo; na falta de instrucéo
que exclui em varios niveis e na discriminacao de gé-
nero que o sistema impd&e até para que seja feito o di-
agnostico da doenca.

Acreditamos que estabelecer uma relagdo entre o
perfil socioecon6émico e cultural das mulheres com
DAC (em tratamento no ambulatério de Coronariopa-
tias) e esse processo complexo e multifacetado de di-
mensoOes materiais, politicas, relacionais e subjetivas,
chamada excluséo social, podera nos ajudar a enten-
der melhor as portadoras de DAC e oferecer subsidios
paraorientar a praxis e as politicas pablicas de enfren-
tamento dos efeitos perversos da transmutacéo da ex-
clusdo eminclusdo, atendendo melhor as necessidades
das pacientes por meio de programas especificos.
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